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Abstract 
Human health is a fundamental right and a valuable asset at all levels and social classes. All countries have 

mentioned this right as the most basic right of the people of their country, and governments have made 
maintaining and promoting it one of the most important endeavors in their daily lives. During the 1970s, the 
World Health Organization proposed new solutions to problems. Alma Ata conference in 1978 is considered as 
one of the milestones in the delivery of health care in the world. At this conference- which was attended by most 
countries of the world - the emphasis on health actions compared to treatment was identified as one of the most 
important ways to ensure health. Subsequently, and for many years, the World Health Charter and Report and 
PHC-related conferences emphasize the need for the role of this approach as an equitable approach to accessing 
health services and health promotion. Finally, the World Health Report 2008, stressed the need primary health 
care (PHC) at this time more than ever it is important and it knows the key to achieve health equity. This 
approach has been used simultaneously in Iran and other countries of the world. In this article, briefly and in two 
parts, first, the historical course of primary health care and in the second part, its course in Iran and some 
selected countries of the world are mentioned. Covid-19 pandemic, reiterates the need to pay serious attention to 
the principles of primary health care in countries around the world, and showed that resorting to approaches to 
promote health and health governance is the main and least costly strategy in combating and controlling this 
disease. 
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 و جهان رانیدر ا یخیتار ریبر س ي: مروریبهداشت هیاول يها مراقبت
  

 1يری، محمد مسگرپورام3شمس دالی ،٭2و 1يری، طه نص2و 1شکوه ینیحس یدمرتضیس
 

  .رانیاالله(عج)، تهران، ا هیبق یسلامت، دانشگاه علوم پزشک تیریمد قاتیمرکز تحق 1
  .رانیاالله(عج)، تهران، ا هیبق یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک 2

  .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ت،یریو مد یآموزش پزشک يدانشکده مجاز 3
 دهکیچ

است.  تمامی کشورها از این حق به عنوان  یسلامت انسان یک حق اساسی و سرمایه ارزشمند در تمامی سطوح و طبقات اجتماع
اساسی ترین حقوق مردم کشور خود نام برده و حکومت ها،  حفظ و ارتقاء آن را جزو مهمترین تلاش هاي زندگی روزمره شان محسوب 

. کنفرانس آلماآتا در جهانی بهداشت، راه حل هاي جدیدي براي ارائه و حل مشکلات پیشنهاد گردید ان، سازم1970نموده اند. در طول دهه 
که اکثر کشورهاي دنیا در  -به عنوان یکی از نقاط عطف در ارائه خدمات سلامت در دنیا محسوب می گردد. در این کنفرانس 1978سال 

گردید.  با درمان، به عنوان یکی از مهمترین راه هاي تامین سلامتی تعیین سهیمقا در یتاکید بر انجام اقدامات بهداشت -آن حضور داشتند
به  کردیرو نی، بر ضرورت نقش اPHCمرتبط با  يسلامت و کنفرانس ها یدر منشور و گزارش جهان  ،يمتماد يپس از آن و در سال ها

بر  2008بهداشت سال  یدر گزارش جهان ت،یگردد. در نها یم دیکبه خدمات سلامت و ارتقاء سلامت  تا یابیعادلانه در دست یعنوان روش
به عدالت در سلامت  یابیدست دیگردد و آن را کل یم دیتاک يگریاز هر زمان د شیب یدر زمان کنون هیاول یبهداشت يضرورت مراقبت ها

 ریه سمقاله به اجمال و در دو بخش ابتدا ب نیبکار گرفته شده است. در ا ایدن يکشورها ریو سا رانیهمزمان در ا کردیرو نیداند. ا یم
، بار 19 -دیکوو یشود. پاندم یو چند کشور منتخب جهان اشاره م رانیآن در ا ریو در بخش دوم به س یبهداشت هیاول يمراقبت ها یخیتار
است و نشان داد توسل به  هقرار داد دیجهان را مورد تاک يدر کشورها یبهداشت هیاول يبه اصول مراقبت ها يضرورت توجه جد گرید

 است. يماریب نیراهبرد در مقابله و کنترل ا نیتر نهیو کم هز نیتر یبهداشت، اصل تیارتقاء سلامت و حاکم يکردهایرو
  

 .رانیبهداشت، ا یعدالت ، سازمان جهان ،یبهداشت هیاول يسلامت، مراقبت ها :ها کلیدواژه
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 و همکاران حسینی شکوه/  486

  1400، 4 ، شماره2 دوره                       نظامی           بهداشت يارتقامجله 

  مقدمه
سلامت انسان ها به عنوان یک حق اساسی و یک دارایی و 
سرمایه ارزشمندي براي تمامی سطوح و طبقات اجتماع است. 

این حق به عنوان اساسی ترین حق مردم تمامی کشورها نیز از 
کشور خود نام برده اند و حکومت ها حفظ و ارتقاي آن را جزو 
مهمترین تلاش هاي زندگی روزمره شان محسوب نموده اند. 
اکنون سلامت نه به عنوان یک نیاز، بلکه به عنوان تقاضا از 
سوي جمع کثیري از مردم مورد مطالبه قرار گرفته و بسیاري از 

ولتمردان در برنامه هاي انتخاباتی خود این مسئله را به عنوان د
  ).1یک اصل مطرح می نمایند(

اولین بحث در خصوص مراقبت هاي بهداشتی اولیه به مدل 
در بریتانیا مطرح  1920داوسون   بر می گردد که در حوالی سال 

بسیاري از کشورهاي در حال توسعه، شوق  1960گردید. در دهه 
براي ارائه خدمات درمانی و مراقبت هاي پیشگیري  زیادي را

نشان دادند ولی همچنان به دلیل فقر فرهنگی و فقدان شیوه 
رویکرد مناسب به این خدمات، استفاده از این خدمات را دچار 

چون افزایش  يمشکل نموده بود. علی رغم این، مورد
که واکسیناسیون موفقیتی مناسب در ارائه خدمات بهداشتی بود، 

توسط کشورهاي مختلف به اجرا درآمده بود.  شاید بتوان شروع 
اولیه را از جوامع فقیر  هداشتیارائه خدمات و مراقبت هاي ب

). البته این 2( روستایی در چین، تانزانیا، سودان و ونزوئلا دانست
راه  1970خدمات بیشتر شامل خدمات درمانی بود. در طول دهه 

ن جهانی بهداشت براي حل حل هاي جدیدي توسط سازما
به  1978مشکلات پیشنهاد گردید. کنفرانس آلماآتا در سال 

نقاط عطف در ارائه خدمات سلامت در دنیا  ازعنوان یکی 
محسوب می گردد. در این کنفرانس که اکثر کشورهاي دنیا در 
آن حضور داشتند، تاکید بر انجام اقدامات پیشگیري بر درمان، به 
عنوان یکی از مهمترین راه هاي تامین سلامتی تعیین گردید. بر 

کن اساسی: همین اساس نظام مراقبت هاي اولیه براساس چهار ر
. استفاده 4. مشارکت مردمی 3. همکاري بین بخشی 2. عدالت 1

از تکنولوژي مناسب شکل گرفت. در این نظام خدمات مراقبت 
هاي اولیه در سه سطح تعریف گردید. علی رغم تمامی موارد 
مطرح شده، استقرار نظام مراقبت هاي بهداشتی اولیه سال ها 

کار  1353از حوالی سالهاي  ا). در کشور م4و3( بطول انجامید
مطالعاتی بر روي نظام سلامت ایران آغاز گردید و پس از حدود 

نمایان  1358پنج سال اولین نشانه هاي استقرار این نظام در سال 
شد ولی تا استقرار کامل شبکه هاي بهداشتی درمانی یعنی در 

،  PHCاین روند ادامه یافت. پس از استقرار برنامه 1364سال 
آن راه اندازي خانه هاي بهداشت و بدنبال آن مراکز  یجهتن

بهداشتی درمانی روستایی در سطح شهرها و روستاها و همچنین 
پایگاه هاي بهداشت و مراکز بهداشتی درمانی شهري در سایر 

  ).6و5( ساختارهاي نظام سلامت بود

مهمترین رخدادهاي تاریخی در تحول عرضه و تولید  از
جامعه جهانی مبنی بر پذیرش روش  میمخدمات سلامت، تص
) به منظور Primary Health Care( یمراقبت اولیه بهداشت

نیل به اهداف متعدد از جمله تحقق عدالت  در دسترسی جامعه به 
صورت  هخدمات سلامت اولیه است. مراقبتهاي بهداشتی اولیه  ب

مراقبتهاي بهداشتی ضروري که در دسترس همه افراد جهان قرار 
گیرد، براي آنها قابل قبول باشد، با مشارکت کامل آنها باشد، 
قیمت مناسبی براي جامعه داشته باشد وکشور قادر به پرداخت 

گردد. اعلامیه آلماآتا سندي معتبر  یم فیهزینههاي آن باشد، تعر
هاي اولیه سلامت بود که در سال  تدر تعریف مبانی مراقب

ف بهداشت براي همه تا سال به عنوان کلید دستیابی به هد1978
میلادي پذیرفته شد، اما پس از چندي از اصول آن جهت  2000

پاسخگویی به مسائل جاري و نیازهاي مراقبت هاي اولیه سلامت  
منحرف شد. با ورود به قرن بیست و یکم، بر اصالت و ضرورت 

ارتقاء سطح سلامت و نیز دستیابی به عدالت در سلامت  ده،آین
و  کمیدر اعلامیه بهداشت جهانی براي قرن بیست وتأکید شد. 

 PHCاصول  2002سازمان ملل در سال  یگزارش توسعه انسان
 یمورد بحث و موافقت جهانی قرارگرفته، و گزارش بهداشت جهان

  ). 6.7.8( افتیبه آن اختصاص  زین 2008سال  
با چالش هایی همچون  کردیرو نیها در مسیر تحقق ا دولت

انسانی، ناکافی بودن منابع مالی و تجهیزات، و...   کمبود نیروي
مواجه اند، جهت آمادگی و برخورد با این چالش ها راهکارهایی 
چند قابل توجه می باشد: تحول در آموزش نیروي انسانی، ایجاد 

از جمله: تأمین   P.H.Cياجرا يهماهنگی و انگیزه برا
بخش هاي  زیرساخت ها، سازماندهی مجددکارکنان وتعامل همه

سلامت   نهیدر زم ياریسالانه بس  يمختلف. تاکنون کنفرانس ها
است  رفتهیمورد صورت پذ نیدر ا یمختلف جهان يو گزارش ها

 PHCان ها که مربوط به تکامل  نیمقاله به مهمتر نیکه ما درا
  .ختپردا میشود خواه یم

  ها روش
  یباشد که با بررس یم  یتیروش مطالعه از نوع مرور حکا

 pubمعتبر اعم از   یکیو منابع الکترون يمطالعات کتابخانه ا
med ,medline,science direct,magiran,… در  رسی و

 یبهداشت يمراقبت ها يوازه ها دیمقالات مرتبط با استفاده از کل
  یسیو انگل ی، آلماآتا و... به فارس ی، کنفرانس،گزارش جهان هیاول

که مربوط به  یاست. پس از مرور مقالات؛ مقالات دهیبه انجام رس
PHC که مربوط به تکامل آن بودند انتخاب و  ییو کنفرانس ها

مقاله به  نیمقاله استفاده شد. در ا نیدر ا هیو ارا میاز آنها در تنظ
ه یاول يمراقبت ها یخیتار ریاجمال و در دو بخش ابتدا به س

و چند کشور  رانیآن در ا ریو در بخش دوم به س یبهداشت
  شود. یمنتخب جهان اشاره م

  یبهداشت هیاول يو اصول مراقبت ها یخیتار ری) سالف
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امین مجمع جهانی بهداشت در  بیانیه رسمی سی در
که به بیانیه آلماآتا معروف است اعلام گردید که در  1977سال

دهه هـاي آینده هدف اجتماعی و اصلی دولت ها و سازمان 
 2000ستیابی همه مردم جهان در سال جهانی بهداشت، د

میلادي به سطحی از  سلامتی باشد که امکان برخورداري از یک 
  ). 9مؤثر و مولد را براي آنان فراهم آورد( زندگی
تا 6نیز کنفرانس مراقبت هاي اولیه بهداشتی( 1978سال  در

تشکیل گردید و  سپتامبر) در آلماآتا (مرکز جمهوري قزاقستان)  12
تیابی به بهداشت براي همه، مراقبت هاي بهداشتی روش دس

) معرفی شد. دستاورد Primary Health Care- PHCاولیه(
معتبر در  نوزسندياین کنفرانس اعلامیه اي ده ماده اي بود و ه

تعریف و تعیین مبانی خدمات بهداشتی اولیه است که در سازمان 
استفاده قرار  هاي بین المللی و سطوح ملی کشورها مورد استناد و

می گیرد. این اعلامیه جهانی، هدف کلی بهداشت براي همه تا 
میلادي را به صورت نیل به سطحی از  2000سال 

) براي تمام مردم جهان که ماعیتندرستی(جسمی، روانی و اجت
ایشان را قادر سازد از نظر اجتماعی و اقتصادي زندگی سازنده اي 

حصول به چنین هدفی را  داشته باشند، تعریف نموده و کلید
خدمات سلامت اولیه قرار داده است. مراقبتهاي بهداشتی ضروري 
که در دسترس همه افراد جهان قرار گیرد، براي آنها قابل قبول 
باشد، با مشارکت کامل آنها باشد، قیمت مناسبی براي جامعه 
داشته باشد و کشور قادر به پرداخت هزینه هاي آن باشد؛ را 

  ).10( ندیگو یبهداشت هیاول يمراقبتها
سلامت را مراقبتهاي  هیشش اعلامیه آلماآتا خدمات اول ماده

اساسی که تمام افراد و خانواده ها از طریق مشارکت کامل 
خویش به آن دسترسی می یابند، هسته اصلی نظام سلامت کشور 
و جزء جدایی ناپذیر توسعه اجتماعی جامعه، اولین سطح تماس 

اولین جزء جریان  وه ها و جامعه با نظام سلامت افراد خانواد
در ماده هفت  نی. همچندینما یم فیمستمر خدمات سلامت تعر

سلامت که  هیاعلامیه آلماآتا به محتواي هشتگانه خدمات اول
ـ آموزش همگانی جامعه در زمینه مسائل سلامتی؛ 1شامل موارد 

افی و ـ تامین آب سالم و ک3ـ بهبود غذا و تغذیه صحیح؛ 2
ـ مراقبتهاي سلامتی مادران، کودکان و 4بهسازي اساسی محیط؛ 

ـ 6ـ ایمن سازي علیه بیماریهاي عمده عفونی؛ 5تنظیم خانواده؛ 
ـ درمان 7پیشگیري از بیماریهاي شایع و بومی و کنترل آنها؛ 

ـ پیش بینی و تدارك داروهاي 8مناسب بیماریها و حوادث و 
بعد به این اصول  يدر سال هااساسی است اشاره دارد هرچند 

نخستین؛ اصول دیگرى هم اضافه شده است که   گانه هشت
عبارتند از: تأمین نیروى انسانی، بهداشت دهان و دندان، آمادگى 

  ).1( جهت مقابله با بلاهاى طبیعی، و بهداشت روانی
عادلانه خدمات  عیمشتمل بر چهار اصل توز PHC اصول

 يو فن اور یبخش نیب یاهنگمشارکت جامعه، هم ،یبهداشت

شود آحاد جامعه به مراقبتهاي بهداشتی  یم دیمناسب بوده و تاک
  اولیه شامل موارد زیر دسترسی داشته باشند:

دقیقه  15آب آشامیدنی سالم در منزل یا فاصله   
  راهپیمایی 
بیماري واگیر دوران  6ایمن سازي کودکان بر علیه   

  ، سرخک، فلج اطفال، سل)کودکی (دیفتري، کزاز، سیاه سرفه
قلم داروي اساسی با یک ساعت پیاده  20دسترسی به   

  روي یا استفاده از وسیله نقلیه
وجود کارکنان تعلیم دیده براي مراقبت از حاملگی،   

  زایمان و مراقبت از اطفال تا حداقل یکسالگی
گرم در زمان  2500% نوزادان وزنی بالاي 90حداقل   

  تولد داشته باشند.
% کودکان از وزن مناسب براي سن 90حداقل   

  برخوردار باشند.
 50کاهش مرگ و میر کودکان زیر یکسال به کمتر از   

  در هزار
  60افزایش امید به زندگی در بدو تولد به بیش از   

  سال
رساندن میزان باسوادي براي زنان و مردان به بیش از   

  درصد کل افراد جامعه 70
جامعه از تولید ناخالص ملی به افزایش سرانه افراد   

  ).1( دلار در سال 50بیش از 
استراتژي جهانی بهداشت براي همه  1979می سال  درماه

توسط سی و دومین اجلاس سازمان جهانی بهداشت مورد 
تصویب قرار گرفت و نمایندگان کشورهاي عضو پذیرفتند که 
 استراتژي هاي کشوري بهداشت براي همه را براساس مراقبت

در  ا). ام11هاي اولیه بهداشتی تدوین و به مرحله عمل درآوردند(
استراتژي مراقبت هاي اولیه سلامت، موضوع پایش  1980دهه 

 رشد، درمان خوراکی کم آبی، تغذیه با شیر مادر و ایمن سازي
)Growth monitoring, Oral dehydration therapy 

,Breast feeding and Immunization گردید  )  عنوان
 بود لیکه این موضوع در واقع اولین مرحله انحراف از مسیر اص

  ).13و12(
توسط  "همه يبهداشت برا"راهبرد جهانی  1981سال  در

سازمان جهانی بهداشت تکمیل شد که هدف آن بر پایه 
  :دیسیاستهاي زیر استوار گرد

بهداشت و تندرستی حق مسلم مردم است و تامین آن   •
  در سراسرجهان است؛ یک هدف اجتماعی

اختلاف موجود بین وضعیت بهداشتی مردم جهان   •
نگرانی مشترك تمام کشورهاست و باید به شدت کاهش یابد. 
بنابراین پایه و اساس استراتژي بهداشت براي همه توزیع عادلانه 
امکانات بهداشتی در بین کشورها و در درون کشورها به ترتیبی 
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و خدمات  داشتیمراقبتهاي اولیه به که به دسترسی عموم مردم به
  پشتیبانی آن بیانجامد؛

حق و وظیفه مردم است که به صورت فردي و   •
گروهی در برنامه ریزي و اجراي مراقبتهاي بهداشتی خودشان 
نقش داشته باشند. بنابراین مشارکت فعال مردم در شکل دادن به 

تحقق آینده بهداشتی و اقتصادي جامعه از عوامل اساسی در 
  استراتژیهاي بهداشت براي همه است؛

دولتها در برابر بهداشت و تندرستی مردم که با فراهم   •
نمودن امکانات اجتماعی و بهداشتی کافی امکان پذیر است 
مسئولیت تام دارند. بنابراین براي تامین بهداشت براي همه تنها 
تعهد وزارت بهداشت کافی نبوده و تعهد سیاسی دولت در سطح 

  کلی ضرورت دارد؛
بهداشت باید به عنوان پایه و اساس توسعه اقتصادي و   •

اجتماعی باشد. بنابراین تنها تلاش وزارت بهداشت در این زمینه 
کافی نبوده، هماهنگی و همکاري سایر بخشها که با توسعه 
اقتصادي کشور ارتباط دارند چون بخشهاي کشاورزي، دامپروري، 

و امور  کارورش و ارتباطات، صنعت، مسکن، آموزش و پر
  اجتماعی و رسانه هاي گروهی نیز ضرورت دارد؛

همکاري فنی و اقتصادي بین کشورها در توسعه و   •
  اجراي استراتژي بهداشت براي همه نقش موثري دارد؛

اگر قرار باشد دولتها براي همه بهداشت را فراهم کنند   •
ولی این به معناي  باید در مسائل بهداشتی متکی به خود بارآیند.

لزوم خودکفایی در بهداشت نیست زیرا براي تامین و توسعه 
استراتژي بهداشتی و فایق آمدن بر مشکلات، همکاري و 

  مسئولیت بین المللی امري ضروري است؛
مراقبتهاي بهداشتی نه فقط به صرفه و موثر بلکه باید   •

  در حد استطاعت مردم و مورد قبول آنان باشد؛
تهاي بهداشتی درمانی باید بطور عادلانه براي مراقب  •

تمامی مردم فراهم آید و نه اینکه بیشترین خدمات براي درصد 
کمی از مردم تامین و در مقابل گروه زیادي از حداقل مراقبتهاي 

  بهداشتی محروم مانند؛
افراد و جوامع باید در برنامه ریزي، اجرا و ارزشیابی   •

ی مشارکت داشته و بهداشت باید به برنامه هاي بهداشتی درمان
  عنوان بخشی از توسعه اجتماعی و اقتصادي تلقی گردد؛

واحدهاي ارائه کننده مراقبتهاي بهداشتی و درمانی   •
باید خدمات پیشگیري، درمانی، توانبخشی و اعتلایی را بطور 

  ادغام یافته ارائه نمایند؛
سیاست بهداشت براي همه باید در بالاترین سطح   •

  اداري در کشورها مورد تایید باشد؛
براي بهداشت  دی% تولید ناخالص ملی با 5حداقل   •

  صرف شود؛

تدابیر لازم بمنظور جلب مشارکت مردم و مطرح   •
ساختن نیازهاي واقعی و خواسته هاي آنها، سیاست عدم تمرکز 

  در تصمیم گیري اجرا شود؛
مناطق توزیع عادلانه منابع و امکانات بهداشتی براي   •

  ).8( شهري و روستایی انجام گرفته باشد
در کانادا 1986بهداشت در منشور اتاوا در سال  یجهان سازمان

کنترل عوامل  يافراد برا يقادر ساز ندیفرا"ارتقاء سلامت را 
کند.  یم فیتعر "سلامت خود تایموثر بر سلامت خود و نها

 ،یشتسالم بهدا ياستهایتوسعه س يمنشور اتاوا شش استراتژ
اقدام جامعه، توسعه  تیسلامت، تقو یحام يها طیمح جادیا

ارائه خدمات  يها ستمیدر س يو بازنگر يفرد يمهارت ها
مداخلات ارتقاء سلامت  یاصل يرا به عنوان جهت ها یبهداشت

  ).15( نمود فیتعر
بر منشور اتاوا  دیضمن تاک 2005بانکوك در سال  منشور

ارتقاء  لیارتقاء سلامت را شامل تبد يبرا یچهار تعهد اصل
همه  تیارتقاء سلامت به مسئول لیسلامت به محور توسعه؛ تبد

ارتقاء سلامت به مسئله مورد تمرکز جوامع و  لیدولتها؛ تبد
 تیفعال ازین شیارتقاء سلامت به پ لیو تبد یمدن يانجمن ها

. از زمان دینما یم شنهادیپ يو تجار يمسئولانه اقتصاد يها
در  یمهم راتییتاکنون تغ 1986نتشار منشور اتاوا در سال ا

چون  یالملل نیب يساختار و عملکرد سلامت و توسعه در سازمانها
جهان  يدر کشورها زیبهداشت و سازمان ملل و ن یسازمان جهان

 يشده است. انجمن ها جادیا افتهیتوسعه  يبه خصوص کشورها
از کشورها  ياریارتقاء سلامت دربس یالملل نیو ب یمل یتخصص

ارتقاء سلامت   یالملل نیو ب یمل يشده است. کنفرانسها سیتاس
ازکشورها شکل  ياریارتقاء سلامت در بس یقاتیمراکز تحق زیو ن

 سانس،یگرفته اند. در ده ها دانشگاه، ارتقاء سلامت در مقاطع ل
 یمتخصص م یانسان يروین تیبه ترب يو دکتر سانسیفوق ل

روند  نیا رانیدر حال توسعه از جمله ا يپردازند. اما در کشورها
  ). 16 -14( داشته است يکند اریبس شرفتیپ

با گزارش بانک جهانی، سرمایه گذاري در  1993سال  در
سلامت به شدت تبلیغ و ترویج گردیدکه محور هاي اصلی این 
گزارش برکارآیی فنی و پرداخت مستقیم براي استفاده از خدمات 

، ا ز 1978طی دو دهه بعد از  PHC). به هرحال 11( تأکید داشت
و اصلاحات  بخشیربهبود اث ها،یماریمسیر خود به سمت  کنترل ب

مالی بخش سلامت منحرف شد اما پس از سی سال، شروع به 
چرخش و برگشت به سیستم هاي سلامت حمایتی و در مسیر 

  ).13و12( حرکت کرد هیاهداف اصلی اول
 189در اجلاس سازمان ملل که با شرکت  2000سال  در

کشور جهان تحت عنوان اجلاس توسعه هزاره سوم 
)Millennium Development Goals-MDGs  برگزار (

. نقش عوامل متعدد دیگردید اهداف توسعه هزاره تعیین گرد
اجتماعی در سلامت و اهمیت آنها مشهودتر از آن بود که نادیده 
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انگاشته شود. فقر، نابرابري، بیسوادي و معضل  آموزش و 
  ).11( سلامت، محتویات اعلامیه را تشکیل دادند

هداشت براي همه در قرن بیست به گزارش سیاست ب باتوجه
و یکم، به عنوان یک چهارچوب توسعه و تکامل سیاست 
بهداشتی در آینده، نمایندگان با توافق کامل، اعلامیه بهداشت 
جهانی را با تأکید و تأیید مجدد اصول، اصالت و اساسی بودن 

تعریف  لماآتاتشکیلات سلامت اولیه همان گونه که در اعلامیه آ
ضه نمودند. آنها توجه خود را به مضامین و مفاهیم شده بود عر

  ).17( اخلاقی عدالت اجتماعی و قضاوت اجتماعی ابراز داشته اند
در گزارش جهانی بهداشت، روي مراقبتهاي  2003سال  در

مجدداً مورد تأکید واقع  PHCاولیه سلامت، الگو و مدل نظام 
ود مجمع جهانی بهداشت به وج 2004شده است و در سال 

کمیسیون جهانی بررسی عوامل  اجتماعی مؤثر بر سلامت، تأکید 
 دورهرسماً تشکیل شد .مقرر گردید در یک  2005و در سال 

زمانی سه ساله راهنمایی جهت سیاستگزاري در عرصه سلامت به 
منظور ارتقاء وضعیت سلامت و کاهش نابرابریها به ویژه در 

  ).11( هدارتباط با نقش عوامل اجتماعی، ارائه د
سازمان ملل، موضوعی  2003گزارش توسعه انسانی سال  در

با عنوان گستره مشکل در دستیابی به اهداف سلامت چنین آمده 
است: بسیاري از موارد مرگ کودکان و مادران به راحتی قابل 
پیشگیري است. پشه بند، آنتی بیوتیک هاي ارزان قیمت، و... 

به دلیل مسائل  اینبا وجود  چندان پیشرفته اي نیستند، يروشها
سیستمیک گسترده به سختی در اختیار میلیونها انسان فقیر قرار 

و این مسائل عبارتند از: محدودیت منابع، بی عدالتی و  رند،یگ یم
  ). 18( ناکارآیی
سالگرد  نیام یهمزمان با س 2008اکتبر  16تا  15 در

چون  ییها طهیبا ح یکنفرانس آلماتا در شهر آلماتا، کنفرانس
ها،  يبه نابرابر یدگیرس يبرا یبهداشت هیاول يمراقبت ها

 يمراقبت ها ،ينوآور يجامعه، مدل ها يمشارکت و توانمندساز
سلامت و  يها منظا تیو اهداف توسعه هزاره، تقو یبهداشت هیاول

منجر به   تای). که نها19ها برگزار شد ( استیسلامت در همه س
مراقبتهاي سلامت "بهداشت جهانی با عنوان   2008گزارش 

و  تیپرداخته و اهمیت، حقان"اولیه، حالا بیشتر از هر وقت دیگر
را درارائه خدمات سلامت  در  همه کشورها  PHCقابلیت اجرایی 

به خدمات سلامت و  ید بر عدالت در دسترسیبا تاک شهیهم يبرا
لامت  مورد تأکید قرار داده است. در س يها يکاستن از نابرابر

نسبت عظیمی از منابع براي خدمات درمانی  "گزارش چنین آمده
 70خرج  می شود، پیشگیري و ارتقاء سلامت که  می تواند 

 "شود. یدرصد از بار جهانی بیماري ها را کم کند، نادیده گرفته م
ر حوزه نابراب يامدهایچون رشد نابرابر و پ یلیگزارش دلا نیدر ا

جوامع،  يو سالمند ینیشهرنش شیشدن و افزا یسلامت، جهان
کوتاه  يامدهایو پ جیبر نتا دیتاک ،یتخصص يبر درمان ها دیتاک

خدمات،  عدم دخالت و نظارت دولت  هیدر ارا یمدت و چندپارگ
و  يتجار کردیخدمات با رو رونقنظام سلامت و  تیدر حاکم

انتظارات مردم و  یارزش ها و فزون رییاز نظم و نظام، تغ يعار
سلامت را از مباحث  هیاول يمراقبت ها يبرا يتقاضا شیافزا

 هیاول يمراقبت ها يریبر از بر سرگ دیعمده توجه مجدد و تاک
  ).20( دینما یذکر م یبهداشت
بهداشت به منظور  یتوان گفت سازمان جهان یم یبطور کل 

نظر گرفتن چهار دسته  را با در PHCنو به  یحل مشکلات، نگاه
  ):20( گرفته است یدر پ لیاصلاحات به شرح ذ

 یکننده محافظت اجتماع نیکه تضم یاصلاحات  •
 دادن به فقر انیو پا يبرابر ،یعدالت اجتماع يسلامت در برقرار

به سه  ی). در مکعب پوشش همگانی(اصلاحات پوشش همگان
 يبرا یاجتماع تیکه از حما یتیاز جمع ی(نسبت قسمت پهنا

 شیسمت با استفاده از پ نیبه ا دیسلامت برخوردارند که با
 يکردن طرح ها بیو ترک یمنابع مال يهماهنگ ساز اخت،پرد

 يها نهیآن بخش از هز یعنی( حرکت کرد)، بلندا يا مهیب
 دیبا زیشود ن یم نیپرداخت ها تام شیپ قیسلامت که از طر

 میمستق يو به سمت کاهش اتکا به پرداخت ها ابدی شیافزا
ه) ی(افزودن به تنوع بسته خدمات پا پوشش يحرکت کرد) و ژرفا

 ییها سمیبه کمک مکان یشده است. پوشش همگان دیتاک
کننده  افتیپراکنده در يها تیجمع ییهمچون غلبه بر جدا

پرکردن شکاف در  يسلامت برا هیخدمات،گسترش مراقبت اول
 يهدفمند برا يمنابع و مداخله ها جیخدمات، بسبه  یدسترس

  )؛کی( شکل  ردیپذ یخدمات سلامت صورت م یپوشش همگان

 

 
 یحرکت به سمت پوشش همگان ریسه مس -1شکل
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حول  یعنی هیاول هاي مراقبت شکل به سلامت خدمات  •
که  یبهتر به نوع يامدهایو انتظارات مردم با پ ازهایمحور ن

 يپاسخگو شتریو ب ابندی يشتریب یخدمات، مناسبت اجتماع
 قیجهان در حال تحول باشند(اصلاحات ارائه خدمات). از طر

 ومحور در پرسنل ارائه دهنده خدمت که درد -فرد دگاهید
توجه به  یعنیخدمات  تیرا بهتر بشناسند و جامع ماریب يتنگناها

و توسط  ماریتداوم مراقبت از ب مار،یدر فرد ب يماریتمام ابعاد ب
  هیمراقبت اول يها میارائه کننده معتمد با نقطه ورود منظم، ت

  ارائه گردد؛  شرفتیپ شیبهمراه پا

که از راه در  هیبا مراقبت اول یادغام بهداشت عموم  •
ها، که سالم تر در همه بخش  یعموم يها استیگرفتن س شیپ

) و یعموم استی(اصلاحات س کند یم نیجامعه سالم را تضم
  لحاظ شود؛ استهایسلامت در همه س کهیبطور

گفتگو (اصلاحات  هیو بر پا یمشارکت ریفراگ يرهبر  •
مشارکت و  تیدولت ها و  تقو يگر یانجیم هی). برپايرهبر

به  یاطلاعات ينظام ها تیمذاکره  و گفتگو ها که ضمن تقو
  ( شکل دو). ردیپذ یصورت م يریگ میهنگام تصم

 

 
 2008-بهداشت یچهار دسته اصلاحات در گزارش جهان -2شکل              

 
مارگارت چان مدیر کل سازمان بهداشت جهانی در سر مقاله 

 یبهداشت هیاول ياست: مراقبت هاجدیدي در مجله لانست نوشته 
راهی براي سازماندهی طیف کامل مراقبت هاي سلامت از خانه 
تا بیمارستان، با سرمایه گذاري منطقی منابع در سطوح مختلف 

  ).20( مراقبت ها را ارائه می کند
مراقبت  یخیتار ریبخش از س نیا يانچه در جمع بند اما

 لیرخداد مسا نکهیکرد ا دیکتوان به ان تا یم یبهداشت هیاول يها
 یپاندم رینظ رداریواگ يها يماریب ریفراگ يها انیو طغ یبهداشت

خود  ریرا درگ ایدن ياز دو سال تمام کشورها شیکه ب 19 -دیکوو
اصول مراقبت  يایبه اح يضرورت توجه جد گرینموده بود بار د

قرار داده  دیجهان را مورد تاک يدر کشورها یبهداشت هیاول يها
 تیارتقاء سلامت و حاکم يکردهایاست و نشان داد توسل به رو

راهبرد در مقابله و کنترل  نیتر نهیو کم هز نیتر یبهداشت، اصل
حفظ و ارتقاء سلامت جوامع است.  تیها و در نها يماریب

 یبهداشت هیاول يمجدد مراقبت  ها یو سازمانده وجهضرورت ت
راهبرد  کیبه عنوان  19 دیکوو رینظ ییها یدر مواجه با پاندم

 نیاست و ا یبهداشت عموم يایموثر در مقابله با بحران و بلا
 - 21( بوده است دیمورد تاک ریموضوع در مطالعات منتشر شده اخ

24 .(  
  رانیمنتخب و ا يدر کشورها  PHC) ب

  سلامت امریکا نظام
سلامت در آمریکا سه مرحله کامل پیشرفت را پشت  سیستم

اصلاحات با  1800اشته است. مرحله اول از اواسط دهه سر گذ
سازماندهی مراقبت هاي بهداشتی در ایالات متحده از طریق 

تأسیس سرویسهاي بیمارستانی و سازمانهاي بهداشتی حرفه اي 
 رتشروع شد.  در مرحله دوم، با گسترش روش علمی بصو

ن شروع شد. در ای 1900آموزش و کاربرد علوم پزشکی از سال 
دوره، مؤسسه پزشکی آمریکا تلاشهاي جدي را به منظور اصلاح 
عملکرد پزشکان آغاز کرد. مرحله سوم تغییر در نظام سلامت 

مربوط دانست که  1940ایالت متحده را می توان به سال هاي 
مربوط می شود و  یبه دوره گسترش نظام مراقبت هاي بهداشت

کز دولت بر مراقبت تمرکز اصلی قدرت بر دولت فدرال است. تمر
-Highبا تصویب قانون  1946هاي سلامتی که از سال 

Burton   ادامه پیدا کرد. این قانون  1970شروع شده بود تا سال
جهت دهی سرمایه گذاري در بیمارستان ها را  موجب شد و منجر 

گردید.  1980بیمارستانی در دهه  ايبه افزایش شدید هزینه ه
دوره افزایش تعداد پزشکان، گسترش  علاوه براین، در طی این

دسترسی به پوشش هاي مراقبت هاي سلامتی و رشد تکنولوژي 
پزشکی موجب افزایش بیشتر هزینه هاي نظام سلامت گردید.  

شروع شده و داراي ویژگی هایی  1980مرحله چهارم از سال 
هزینه، محدودیت منابع و تجدید نظر در  مشارکتچون افزایش 
خدمات از طریق مسئولان دولتی و مردم است. به سیستم ارایه 

نظر می رسد که ایالات متحد تنها کشور بزرگ صنعتی است که 
براي مردم خود فاقد طرحهاي جامع دسترسی به مراقبتهاي 
بهداشتی است و فقدان پوشش جامع یک مسئله سیاسی محسوب 

  ).25( می شود
  سلامت ملی ایتالیا نظام

 NHSلی ایتالیا مدل اکتسابی از که نظام سلامت م هرچند
دو نظام  نیا نیانگلستان است با این وجود تفاوتهاي مهمی ب
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بیمارستان هاي  1948وجود دارد. مثلاً در کشور انگلیس در سال 
عمومی و خصوصی وارد سیستم شدند ولی در ایتالیا بیمارستان 

سلامت ایتالیا  ظامهاي خصوصی را تحت پوشش قرار نمی دهد. ن
یک نظام سلامت ملی، ایالت محور است که در سه سطح ملی، 
ایالتی و محلی سازماندهی شده است. سطح ملی مسئول تضمین 
اهداف عمومی و اصول پایه اي سیستم است. ادارات بهداشتی 
ایالتی مسئول تضمین ارائه بسته هاي مزایا از طریق شبکه هاي 

بهداشتی محلی و بیمارستان  تیریجمعیت محور سازمانهاي مد
هاي دولتی و خصوصی هستند (بیمارستان هاي حاد و درازمدت، 
آزمایشگاه هاي تشخیصی، مراکز پرستاري و پزشکان عمومی و 

عملکرد محوري است: برنامه  5متخصص). وزارت بهداشت داراي 
ریزي خدمات بهداشتی و درمانی، تأمین اعتبار مالی خدمات 

تنظیم خط مشی ها، پایش و در نهایت انجام  ی،مانبهداشتی و در
فعالیت هاي تأمین مالی نظیر اخذ مالیات هاي عمومی مرکزي و 

  ).27و 26( ایالتی و سایر پرداخت ها
  بهداشت و درمان کشور ترکیه نظام

خدمات بهداشت درمانی در ترکیه اساساً  تشکیلات
زیرمجموعه اي از وزارت سلامت این کشور است که توسط 
سازمان  بیمه تأمین اجتماعی، دانشگاهها، وزارت دفاع، پزشکان 
خصوصی، دندانپزشکان و داروسازان ارائه می شود. وزارت 

و  تیبهداشت ارائه دهنده مراقبت هاي بیمارستانی، مراقبت بهداش
تنها ارائه دهنده خدمات بهداشتی و درمانی است. اگرچه 

ئه می دهند، ولی بیمارستان هاي خصوصی نیز خدماتی را ارا
ظرفیتشان کم است. در سطح مرکزي، سیاستگذار در امر سلامت 
توسط وزارت سلامت و از طریق هیأت مدیره هاي سلامتی 

صورت می  ند،استانی که از نظر مسئولیت فرمانداران استانی ا
  ).28( گیرد

 قیبهداشتی اولیه در ترکیه در سطح ایالتی و از طر خدمات
گردد. مراکز  یم هیارا یبهداشت يست هاو پ یمراکز بهداشت

نفر خدمت ارائه می  40000تا  10000بهداشتی به جمعیتی حدود 
دهند. هر مجموعه، تیمی شامل پزشک، پرستار، ماما، تکنیسین 

بیماري  موزشپیشگیري و آ تیبهداشت و مدیر است و مسئول
هاي مسري؛ برنامه ریزي، آموزش بهداشت عمومی و خدمات 

آماري مربوط به بهداشت  يحیط و جمع آوري داده هابهداشت م
را برعهده دارند. پستهاي بهداشتی به مراکز بهداشتی گزارشات 

واحدها  نیخود را ارسال کرده و به وسیله ماما اداره می شود. ا
نفر را  2500تا  2000 حدودعرضه خدمات به جمعیتی در 

بهداشتی و خصوصاً در مناطق روستایی به عهده دارند. مراکز 
پست هاي بهداشتی فقط مجموعه خدمات درمانی، پیشگیري، 
ترویج بهداشت و خدمات بهداشتی اجتماعی را ارائه می دهند. 
همه این مجموعه ها براي تشخیص اولیه و ارائه خدمات درمانی، 

می کنند. خدماتی که توسط مراکز  فادهاز متخصصان است
ود شامل ارایه داروهاي بهداشتی و پستهاي بهداشتی ارائه می ش

ضروري است که در حال حاضر دیگر رایگان نبوده و در آغاز سال 
حق الزحمه رسمی براي خدمات سرپایی مشخص شده  2002

وجود مراکز  هینظام سلامت ترک يایاز مزا یاست. بطور کل
را  یاست که خدمات سلامت عموم یبهداشت هیاول يامراقبت ه

مراکز بهداشتی محلی توسط  نی. ادینما یم هیارا یبه صورت محل
نفر  3000تا  2500ماما اداره می شود و براي جمعیتی بالغ بر 

  ). 28( رود یبطور وسیعی در نواحی روستایی بکارم
  سلامت در دانمارك نظام

مراقبت بهداشتی و درمانی دانمارك، خدمات  سیستم
ي بیمارستانی و مراقبتهاي بهداشتی اولیه از جمله برنامه ها

مسئول ارائه مراقبت هاي » مناطق « پیشگیري را دربر می گیرد. 
بهداشتی اساسی مانند خدمات بیمارستانی و خدمات بهداشتی 

ارائه  لاولیه هستند. در حالی که حکومت هاي محلی  مسئو
مراقبت هاي پرستاري در منزل، معاینات بهداشتی  رینظ یخدمات

پزشکی هستند. تأمین نوزادان، بهداشت مدارس و خدمات دندان
مالی عمدتاً بوسیله مالیات ها صورت می گیرد. اما گاهی اوقات 
بیماران پرداخت بخشی از هزینه ها را بعهده دارند. هزینه هاي 

ناخالص  دیدرصد تول 6خدمات بهداشتی و درمانی دولتی بالغ بر 
دهد و همه افراد مقیم دانمارك تحت پوشش  یم لیرا تشک یمل

شتی و درمانی بخش دولتی هستند. نظام بهداشت و خدمات بهدا
درمان دانمارك در سه سطح ملی، منطقه اي و محلی استوار 
است. وزارت سلامت اساساً از طریق درآمدهاي ملی و تأمین 

مناطقی که رسماً از اختیارات محلی برخوردارند به  دراقتصادي 
ان کلی منطقه به عنوان مجری 16فعالیت هاي خود می پردازند. 

در سطح منطقه اي شکل گرفته اند و توسط شوراها رهبري می 
شوند. مناطق از طریق مالیات بر درآمد تأمین مالی می شوند، 
همچنین دولت نیز بخشی از تأمین اعتبار مالی را به عهده دارد. 
شهرداري هاي محلی مسئول برنامه ریزي و پیشبرد اهداف نظام 

ي در منزل، بهداشت عمومی، خدمات تأمین اجتماعی مانند پرستار
  ).28( دندانپزشکی و مراقبت هاي بهداشت همگانی می باشند

  سلامت در نروژ نظام
بهداشت و امور اجتماعی نروژ مسئول تأمین خدمات  وزارت

سلامتی بصورت غیرمتمرکز در کشور است. شهرداري ها مسئول 
رنامه مراقبت هاي سلامت اولیه هستند. شوراي استان مسئول ب

ریزي براي بیمارستان است. استان ها مسئول برنامه ریزي در 
و تأمین مالی  دارایه خدمات پزشکی و سایر خدمات سرپایی هستن

سیستم بهداشتی نروژ براساس بودجه هاي عمومی است. طرح 
همگانی بیمه ملی نروژ همه افراد مقیم کشور را به صورت 

بیماران متفاوت  دهد. مشارکت یاجباري تحت پوشش قرار م
است و بر مبناي شرایط مختلف متفاوت است. معافیت هایی در 

ناشی از کار و بیماري  اتبعضی از موارد از جمله در مورد خدم
  ).28( هاي شغلی در نظر گرفته شده است

  بهداشتی اولیه دولتی در روسیه خدمات
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  مناطق روستایی توسط مجموعه هاي بهداشتی که   بیماران
Feldshers   و یا ماما هستند، پوشش داده شده و در مناطق

شهري خدمات اولیه توسط پزشکان براساس پلی کلینیک هاي 
محلی ارائه می شود. همچنین، سلسله مراتب مشابهی از کلینیک 

 ریا جمهوري د Oblast  ،Rayonها و بیمارستان در سطح 
موارد  پیچیده اي که ارجاع می شود وجود دارد. الگوي ارائه 

 ي( مجموعه ها ییماما يها ستگاهیخدمات عرضه شده در قالب ا
  شده است. فیتعر ی) و مراکز بهداشتیبهداشت

نفر را  4000هاي بهداشتی جمعیتی در حدود  مجموعه
پوشش می دهند و ارایه خدماتی از قبیل واکسیناسیون، انجام 

ینات بهداشتی اولیه وآزمایش هاي روتین و همچنین ارایۀ معا
مراقبت به مادران باردار در طول دوران بارداري و زایمان را به 
عهده دارند. آنها درمان جراحات خفیف را به عهده دارند و 
معاینات روتین در منزل را نیز انجام می دهند، اما مجوز تجویز 

و یا ماما) به طور Feldshers( مراکز نیدارو ندارند.کارمندان ا
سال در زمیه پرستاري پایه آموزش می بینند و  2معمول به مدت 

توسط هیئت دولت محلی استخدام می شوند و از طریق نزدیک 
یا پلی کلینیک تحت نظارت قرار می گیرند.  یترین مرکز بهداشت

)  Uchastok( مراکز بهداشتی را تعدادي از پزشکان عمومی
هند. این مراکز یا حوزه هاي کوچک، مناطق شهري تشکیل می د

نفر جمعیت تحت پوشش قرار می  7000و روستایی را با حدود 
دهد، آنها توسط پزشک عمومی، پزشک اطفال و گاهی اوقات 

و زایمان وهمچنین کادر پرستاري اداره می شوند.  زنانمتخصص 
لگري، مراکز خدمات مراقبت اولیه، شامل واکسیناسیون، غربا نیا

درمان بیماري هاي خفیف و نظارت بر بیماري هاي مزمن و 
تجویز نسخه را به عهده دارند. مراکز بهداشتی تعدادي محدودي 

سرپایی به بیماران  اتتخت بیمارستانی دارند و قادر به ارایه خدم
  ).28( کوچک هستند  يها یو انجام جراح
  لتونی جمهوري

 یم یبرنامه مل کی ینبهداشت و درمان در کشور لتو ستمیس
شود. نظام  یم نیدولت تام اتیمال قیباشد که عمدتا از طر

 یبهداشت يکشور حداقل در چهار سطح مراقبت ها نیسلامت ا
 هیثالث  یبهداشت يمراقبت ها ه،یثانو یبهداشت يمراقبت ها ه،یاول

شده است. خدمات بهداشتی  فیتعر يفور یپزشک يو مراقبت ها
به  یاولیه به صورت گروهی و انفرادي ارایه می شود و دسترس

خدمات ارتقاي  هیاین خدمات توسط همگان ممکن است. در ارا
بهداشتی و فعالیت هاي پیشگیرانه نقش پزشکان خانواده بارز 

نسبت پزشکان خانواده به کل تعداد  1999در سال  کهیاست بوطر
درصد بود و در  42بهداشتی اولیه  اتدهنده خدمپزشکان ارایه 

  ).28( درصد رسیده است 49تقریباً به  2000اواخر سال 
گذاري ارایه خدمات بهداشتی با هدف ارتقاء و توسعه  سیاست

خدمات اولیه صورت می گیرد. این نوع خدمات داراي ویژگیهایی 
و  از جمله، در دسترس بودن، کم هزینه بودن و استفاده مناسب

مؤثر از منابع پزشکی هستند. پزشکان ارایه دهنده خدمات اولیه نه 
هاي پیشگیرانه را نیز به انجام  تتنها درمان هاي طبی بلکه فعالی

می رسانند. خدمات بهداشتی اولیه شامل مجموعه کاملی از 
  ).28( اقدامات و خدمات مرتبط با یکدیگر است

  رانیدر ا PHC سابقه
شکلات مربوط به ارائه خدمات سلامت حل م يبرا رانیا در
حداقل  1351تا  1319کشوراز سال  یپزشک يروین عیو توز

بهدار که  تیتجربه شش طرح به اجرا گذاشته شد: الف) طرح ترب
اجرا  رازیدر اصفهان و ش 1325در مشهد و از سال  1319از سال 

 ییاجرا 1357تا  1343شد؛ ب) طرح سپاه بهداشت که از سال 
و تنکابن  رانیشم راز،یبهدار روستا که در ش تیشد؛ ج) طرح ترب

به اجرا گذاشته شد؛ د)طرح سلسله که در الشتر لرستان تجربه شد 
در  یو بهداشت ینحوه توسعه خدمات پزشک یقاتیو هـ) طرح تحق

با  هیدر منطقه آکنلو اروم 1355تا  1351که از سال  رانیا
 یبهداشت قاتیتحق تویانست نیوقت، محقق يوزارت بهدار يهمکار

معروف  هیبهداشت اجرا شد که به طرح رضائ یو سازمان جهان
 ریعوامل غ يریو به کارگ تیطرح ، ترب نیا ی. راهبرد اصلدیگرد

پس از دوسال  ییبا حداقل سواد ابتدا ییپزشک(پسر و دختر روستا
 انییوستابه نام خانه بهداشت بعنوان بهورز به ر یآموزش در محل

، 6(  بود یبهداشت هیاول يکنند) در ارائه مراقبتها یرائه خدمت ما
  ).30و  29

طرح ها، در سال  نیحاکم بر ا طیتوجه به مجموعه شرا با
را به عنوان  هی، طرح رضائ یبطور رسم ي، وزارت بهدار1356

 لی. اما به دلرفتیگسترش خدمات سلامت پذ یاصل وهیش
نبود تا آنکه  ندیفرا نیانقلاب فرصت ادامه ا لیاوا يها ینابسامان

 اردیلیم 3 ختصاص(ا مسئولان نظام یاسیتعهد س هیبالاخره در سا
توسعه شبکه بهداشت و درمان شهرستان توسط  يبودجه برا الیر

مجلس در بحبوحه جنگ) و دولت و با توجه به هم شعاعر بودن 
 یسترسدر د یبا  شعاعر انقلاب اسلام  PHCاهداف شبکه و 

 يشبکه ها 1363عادلانه به خدمات سلامت، بالاخره در سال 
عطف نظام سلامت در شهرستان  طهبه عنوان نق یدرمان یبهداشت

  ).30و  29، 6( افتندیکشور استقرار  يها
با  یودرمان یتوسعه شبکه بهداشت 1375تا   1364سال  از

 نیمرحله استفاده از رابط نی. در اافتیبالا ادامه  یاسیتعهد س
(طرح يشهر یودرمان یدر مرکز بهداشت 1368در سال  یبهداشت
و اصلاحات  نیمراجع يریگیمراجعه و پ قیتشو ي) برايشهر ر

 رییاو، تغ زشبودن بهورزو آمو یبر بوم دیشبکه شامل: تاک
استقرار مرکز  ،ییو استفاده از بهورزان روستا يبهورزان شهر

اموزشگاه  تیتقو ،يو ادار یمال اراتیاخت ضیوبهداشت استان وتف
  .افتیادامه  ينظام جامع آمار نیو تدو يها بهورز

کند   یتحول در شبکه اما با شتاب زیبه بعد ن 1375سال  از
ادامه داشت اما نقطه عطف آن موضوع پزشک خانواده بود که از 
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 یبه کار گرفته شدند که امکان دسترس ستمیس نیدر ا 1384سال 
  ). 30و  29( مردم فراهم گردد يرا برا يبهتر

است که حداقل داراي مدرك دکتري  یخانواده پزشک پزشک
پزشکی در محل   يحرفه ا تیاي پزشکی و مجوز معتبر فعال حرفه

ارائه خدمت باشد. پزشک خانواده، در نخستین سطح خدمات، 
سطح اول است و  یخدمات سلامت تیریدار ارائه و مد عهده
تداوم  ات،هاي زیر را برعهده دارد: تامین جامعیت خدم یتمسوول

ها.  خدمات، مدیریت سلامت، تحقیق، و هماهنگی با سایر بخش
پزشک خانواده مسئولیت دارد خدمات سلامت را در محدوده 

ي خدمات تعریف شده؛ بدون تبعیض سنی، جنسی،  بسته

د، هاي اقتصادي اجتماعی و ریسک بیماري در اختیار فر ویژگی
دهد. پزشک  اري تحت پوشش خود قر خانواده، جمعیت و جامعه

 نیتواند براي حفظ و ارتقاي سلامت، برابر ا خانواده می
ارائه کنندگان خدمات سلامت و  ریدستورالعمل از ارجاع فرد به سا

سطوح بالاتر استفاده کند، ولی مسئولیت تداوم خدمات با او 
و نظارت بر  تیریاده مدپزشک خانو فیاز وظا یکیخواهد بود. 

  ).30خود است ( یسرپرستعملکرد تیم سلامت تحت 
 یساختار وسطوح ارجاع را در نظام بهداشت 4و  3 يها شکل

 نیدر ا 1395دهد. البته در سال  ینشان م یبخوب رانیا یو درمان
  .دیگرد جادیو انهم در عنوان مراکز ا یجزئ یراتییساختار تغ

 

وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشکی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بھداشتی درمانی

مرکز بھداشت شھرستان بیمارستان عمومی شھرستان

مرکز آموزش بھورزی

تسھیلات زایمانی

مرکز بھداشتی درمانی روستایی

خانھ بھداشت

خانھ بھداشت

 خانھ بھداشت
 رانیخدمات در نظام سلامت ا هیساختار ارا-3شکل 

 

 
 رانیسطوح ارجاع در نظام سلامت ا-4شکل

  
  گیري نتیجه

در قرن بیست و یکم از نظر دستیابی به  P.H.Cنظام   
در  19-دیکوو یعدالت و ارتقاء سطح سلامت خصوصا با پاندم

قرن همچنان یک راهکار مناسب و مفید می  نیا هیاول يدهه ها
باشد. بنابراین دولتها جهت رسیدن به این اهداف باید به اصول 

P.H.C  اعتبارات  ،توجه و در جهت اجراي آن تلاش نمایند
 ریبخش سلامت را در این نظام هزینه کرده و به فکر توسعه ز
  ساختها و بازسازي این نظام با استفاده از راهکارهاي ذیل باشند:

مختلف مراقبت اولیه سلامت)  يتحول در آموزش بخشها •
  تیم سلامت، پزشکان خانواده، ارائه دهندگان )و.... 

و بکارگیري  P.H.Cانجام تحقیقات کاربردي در نظام   •
  نتایج حاصل از آنها

تعامل سیاستگزاران با صاحبنظران دانشگاهی و نمایندگان  •
  حوزه جهت برنامه ریز یهاي مختلف نیا نیمردم، متخصص

   P.H.Cتوجه به انگیزش کارکنان در سطوح مختلف  •
ین نیازهاي اولیه جهت تأم يسازماندهی مجدد مراقبتها •
  جامعه
  افزایش کیفیت ارائه خدمات در مراکز مختلف  •
 يتوجه به پوشش همگانی، خدمات مردم محور، سیاستها •

  عمومی بهداشت و رهبري صحیح 
 .یبودجه بهداشت از درمان در سطح مل کیتفک •
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